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Uvod: Ljudje ţivimo dlje zaradi širitve medicinskega znanja ter hitrega razvoja sodobne 
tehnologije. To velja tako za bolne, umirajoče kot zdrave ljudi. Razlika med bolnimi, 
umirajočimi in zdravimi je ta, da imajo bolni podaljšano ţivljenje z boleznijo in umirajoči 
podaljšano obdobje umiranja. Vse to ima negativen učinek, saj so ljudje radi zdravi in 
neodvisni od drugih. Ker pa je pri umiranju to nemogoče, se vedno bolj veča ţelja in 
povpraševanje po umiranju doma v poznanem okolju ter po oskrbi in negi, ki bi jo izvajali 
svojci. Namen: Namen diplomskega dela je predstaviti oskrbo in nego, ki jo svojci 
zagotavljajo umirajočemu druţinskemu članu, vpliv zagotavljanja oskrbe in nege na svojce 
ter ţalovanje svojcev po smrti druţinskega člana. Metode dela: Uporabljena je bila 
deskriptivna metoda dela z literaturo v časovnem obdobju med letoma 2007 in 2017, v 
slovenskem in angleškem jeziku. V analizi je uporabljena strokovna in znanstvena 
literatura iz 29 virov. Iskanje je bilo izvršeno v bibliografskih bazah COBISS, Cochrane 
Library, Google učenjak in Pubmed. Razprava in sklep: Soočanje z umiranjem in smrtjo 
druţinskega člana je obdobje strahu, negotovosti in negativnih emocij. Negovati in skrbeti 
za umirajočo ljubljeno osebo v domačem okolju je teţka naloga ne glede na spol in starost 
umirajočega. Oskrba, ki jo prevzamejo svojci, je fizična, čustvena, psihična, socialna in/ali 
finančna. Po večini glavno vlogo za oskrbo in nego prevzame ena oseba. Le-ta lahko zaradi 
vseh nalog podleţe pritisku in stresu. Bolj kot je svojec močan in stabilen, laţje se 
spoprijema in sooča z izzivi oskrbe. Samo zagotavljanje oskrbe in nege je lahko negativna 
in/ali pozitivna izkušnja, saj je moţno, da med njo svojci doţivijo osebno rast. Med samim 
zagotavljanjem oskrbe in nege se svojci lahko soočajo tudi z ţalovanjem. Ţalovanje je 
lahko dolga faza, saj se ne prične po smrti, vendar ţe v pričakovanju nanjo.  








Introduction: People live longer due to the expansion of medical knowledge and rapid 
innovations in treatment technologies. This applies to sick, dying and healthy people. The 
difference between sick, dying and healthy is that the sick have a prolonged life with a 
disease and dying an extended dying period. All of this has a negative effect, because 
people like to be healthy and independent. However, this is impossible for dying people. 
People, who are dying, have desires and the requests for dying at home in a familiar 
environment, as well for the family caregivers. Purpose: The purpose of the diploma 
dissertation is to present the care provided by relatives for the dying family member, the 
impact of providing the care on the relatives and the grieving of relatives after the death of 
a family member. Methods: In the dissertation we used descriptive method with literature 
published between the years 2007 and 2017 in Slovenian and English language. In the 
analysis was used professional and scientific literature from 29 sources. The search was 
carried out in the bibliographic bases COBISS, Cochrane Library, Google Scholar and 
Pubmed. Discussion and conclusion: Facing the dying and death of a family member is a 
time of fear, insecurity and negative emotions. Caring for a dying loved one in a home 
environment is a challenging task, regardless of gender and age of the dying person. The 
care that is taken on by relatives is physical, emotional, psychological, social and/or 
financial. Generally the main role for care is taken over by one person, who can succumb 
to the pressure and stress due to all the tasks. If the caregivers are strong and stable, easier 
is for them to confront and deal the challenges of the care. The caregiving alone can be a 
negative and/or positive experience as it is possible that through it, caregivers experience 
personal growth. During provision of care, relatives face the grief. Grief is a phase which 
starts not only with death but also with the anticipation of arrival of death. 
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Naravni, neizogibni cikel ţivljenja je sestavljen iz rojstva in smrti. Kdaj bo posameznik 
umrl, je odvisno od nepredvidljivih situacij in razmer, ki se pripetijo v ţivljenju. Dejstvo je 
tudi, da danes ljudje ţivijo dlje, saj se je v samo petdesetih letih ţivljenjska doba podaljšala 
za pribliţno deset let. 
Zaradi širitve medicinskega znanja in hitrega napredka na področju tehnologije se 
zdravstveni sistemi soočajo z vse večjimi potrebami in zahtevami starajočega se 
prebivalstva. Ker ljudje vedno dlje ţivijo s kroničnimi, terminalnimi boleznimi in 
ţivljenjsko ogroţajočimi stanji, se število svojcev, ki zagotavljajo oskrbo in nego, vztrajno 
povečuje (Götze et al., 2014; Nielsen et al., 2016). Vse več ljudi proti koncu ţivljenja 
posledično potrebuje vsakodnevno pomoč dlje časa, saj doţivljajo različne in kompleksne 
simptome. Ob upoštevanju gospodarskih dejavnikov, staranja prebivalstva in kritičnega 
pomanjkanja strokovnih virov je malo verjetno, da bi bili vsej populaciji omogočeni 
formalna paliativna oskrba in nega ob koncu ţivljenja. Zato bo tudi v prihodnosti vedno 
večje povpraševanje po umiranju doma in po oskrbi, ki jo bodo izvajali svojci (Pivodic et 
al., 2014; Toyama, Honda, 2016). 
Skrb za umirajočega druţinskega člana je tako fizična kot psihična obremenitev. Nujnost 
domače oskrbe se pogosto pojavi nepričakovano in na začetku je teţko natančno oceniti, 
kako kvantitativno in kvalitativno (trajanje in intenzivnost varstva) zahtevna bo. Ko svojci 
postanejo skrbniki, pogosto zaradi tega trpijo na delovnem in finančnem področju, čeprav 
se ţe v vsakdanjem ţivljenju spopadajo s številnimi ovirami (Götze et al., 2014; 
DiGiacomo et al., 2017).  
Dostopnost in obremenitev svojcev, ki zagotavljajo oskrbo in nego, vse bolj vplivata na 
skrb za javno zdravje zaradi naraščajoče odvisnosti od pomoči v starosti, povečanja 
geografske mobilnosti, sprememb v tradicionalnih druţinskih strukturah, urbanizacije in 
naraščajočega deleţa ţensk na trgu dela. Trend v zvezi z oskrbo ob koncu ţivljenja lahko 
dodatno finančno obremeni skrbnika in njegovo druţino, saj morajo večino stroškov 
plačati sami. Raziskave kaţejo, da svojci umirajočih ljudi trpijo zaradi številnih 
neizpolnjenih potreb, fizičnih in čustvenih naporov ter finančnega bremena (Pivodic et al., 
2014). Ti svojci zato posledično predstavljajo skupino z velikim tveganjem za razvoj 
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psiholoških simptomov in večjim številom kroničnih bolezni (Pereira et al., 2017; Fisker, 






Namen diplomskega dela je opisati, v kolikšni meri vpliva oskrba umirajočega v domačem 
okolju na svojce, kaj táko doţivljanje prinese s seboj ter kakšen vpliv ima smrt druţinskega 
člana na skrbnika. 
Cilj diplomskega dela je s pomočjo pregledane literature pridobiti odgovore na naslednja 
raziskovalna vprašanja: 
 Kako vpliva oskrba umirajočega v domačem okolju na svojce? 
 Kakšna je oskrba, ki jo zagotavljajo svojci? 
 Kakšne so potrebe umirajočega? 





3 METODE DELA 
V diplomskem delu je uporabljena deskriptivna oziroma opisna metoda dela. Literatura je 
bila pridobljena s pregledom elektronskih strokovnih in znanstvenih virov s področja 
obravnavane teme v domačem in tujem jeziku. Iskanje literature je potekalo med aprilom 
in junijem 2017. Pri spletnem iskanju virov so bile uporabljene bibliografske baze 
COBISS, Pubmed, Cocharen Library in Google učenjak. 
Strokovna in znanstvena besedila so bila izbrana na podlagi dostopnosti, kakovosti in 
uporabnosti literature. Iskanje literature je bilo omejeno na besedila v polni obliki (full 
text) ter v slovenskem in angleškem jeziku. Uporabljena literatura je bila objavljena med 
januarjem 2007 in junijem 2017. Iskanje je potekalo s ključnimi besednimi zvezami: 
družina IN umirajoči IN žalovanje IN stres, family caregivers AND dying, family 
caregivers AND terminal illness, family caregivers AND terminally ill child, family 
caregivers AND dying child. Z vsemi omejitvami je bilo najdenih 886 zadetkov. V končno 
uporabo je bilo izbranih skupno 29 virov.  















506/11 3/0 /  
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AND terminal illness 
279/12 2/1 /  
Family caregivers 
AND terminally ill 
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16/1 0/0 /  
Family caregivers 
AND dying child 
33/3 5/0 /  
Druţina IN umirajoči 
IN ţalovanje IN stres 
/ / 42/1  
Skupaj    886/29 
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4 PROCES UMIRANJA 
Smrt in umiranje sta še vedno tabu temi. O njiju se ljudje ne pogovarjajo, saj sta pogosto 
preţeti z negativnimi čustvi, spomini, pričakovanji. Tabuiranost se kaţe kot odmaknjenost 
in skritost pred ljudmi – v domovih starejših občanov, bolnišnicah ali domačem okolju. 
Več kot 50 % umiranja in smrti se odvija in zgodi v bolnišnicah (Knighting et al., 2015). 
Zaradi sodobnega načina ţivljenja ter strukture in organizacije druţin kljub vsem oblikam 
pomoči daljši oskrba in nega umirajočega svojca v domačem okolju pogosto nista moţni 
(Mazej et al., 2008). Zaradi vse večjega števila starajočega se prebivalstva, daljših 
terminalnih boleznih in umiranja, ţivljenjsko ogroţajočih stanj se ocenjuje, da se bo število 
ljudi, ki prevzemajo vloge druţinskih skrbnikov, povečalo. Umirajoči si ţelijo umreti 
doma, zato se pri oskrbi in negi močno zanašajo na podporo svojcev (Knighting et al., 
2015).  
Število terminalno bolnih in umirajočih se iz leta v leto vztrajno povečuje. Terminalna 
bolezen ne vpliva samo na kakovost ţivljenja umirajočega, temveč tudi na njihove svojce 
in bliţnje prijatelje (Kim, Given, 2008). Globoko poseţe tudi v samo strukturo druţine, v 
njene vloge in odnose (Lkhoyaali et al., 2015). Zavedanje, da ima ljubljena oseba takšno 
diagnozo, in soočanje z različnimi izzivi, ovirami sta za skrbnika umirajočega člana vir 
velike bolečine (Applebaum et al., 2015).  
Umiranju in smrti se nihče ne more izogniti. Smrt je enkratna, resnična realnost, medtem 
ko umiranje variira – lahko bo dolgo ali kratko, teţko ali lahko. Umirajo lahko dojenčki, 
otroci, najstniki, odrasli in/ali starostniki. Na splošno pa velja načelo, da mlajša, kot je 
umirajoča oseba, teţje je svojcem in ostalim.  
Po diagnozi resne otroške bolezni je le malo druţin pripravljenih na drastične spremembe 
(Stevens et al., 2010). Vsako leto umre več tisoč otrok zaradi poškodb, nedonošenosti, 
dednih motenj in pridobljenih bolezni. Še več otrok pa se spopada z ţivljenjsko 
ogroţajočimi stanji. Vsi ti otroci potrebujejo kakovostno oskrbo. Le-ta mora biti usmerjena 
v preprečevanje in lajšanje trpljenja z zgodnjim odkrivanjem in zdravljenjem simptomov 
fizične, psihosocialne in duhovne narave. Začeti je treba ţe pri sami diagnozi in nadaljevati 
v obdobju bolezni ne glede na izid (Knops et al., 2015).  
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Skrb za bolnega otroka s trivialno boleznijo, kot je na primer prehlad, je lahko naporna in 
teţka – otrok je nemiren, neprespan, razdraţljiv, nerazpoloţen itd. Zato je skrb za 
umirajočega otroka še posebej zahtevna, nepredstavljiva in naporna. Število takšnih otrok 
iz leta v leto narašča, zato narašča tudi povpraševanje po svojcih, ki bi zagotavljali oskrbo 
in nego (Chauhan et al., 2017). Doţivljanje umiranja svojca je vedno teţko, starost ne igra 
vloge. Ko imamo nekoga radi, se nas dejstvo o izgubi močno dotakne in nas prizadene.  
Podpora, oskrba in negovanje mlajših in/ali starejših umirajočih za svojce niso lahke 
naloge. Svojci običajno niso pripravljeni na takšne izzive, saj je lahko takšna boleča 
izkušnja polna velikih čustvenih, fizičnih in ekonomskih vplivov. Motivacija za oskrbo in 
nego je predvsem prostovoljna ter povezana s subjektivnimi čustvi in vezmi med 
druţinskimi člani. Nanje pa lahko vplivajo tudi kulturne norme o druţinskih obveznostih 
ali občutek krivde do umirajočega (Lkhoyaali et al., 2015). 
4.1 Potrebe umirajočega 
Ker vsak človek dojema in doţivi stvari drugače, se tudi umiranje razlikuje pri vsakem 
posamezniku. Potrebe umirajočega so lahko fizične, mentalne, psihične, socialne, duhovne 
ali pa kar skupek vsega.  
Sámo zdravstveno oskrbo umirajočega zagotavljajo zdravstveni delavci (zdravnik 
druţinske medicine, medicinska sestra, patronaţna medicinska sestra, klinični specialisti, 
zdravnik v protibolečinskih ambulantah itd.). Umirajočo osebo lahko mučijo bolečine, 
oslabelost, utrujenost, kronične rane zaradi preleţanin, gibalna oviranost, nepremičnost in 
posledično pešanje mišic in sklepov, inkontinenca urina in/ali blata, oslabitev imunskega 
sistema, moteno spanje, motnje v prehranjevanju in hujšanje, slabost, bruhanje, zaprtje, 
dispnea, kašelj, izolacija od druţine in domačega okolja, zapiranje vase, zmedenost, 
anksioznost, tesnoba, strah, zagrenjenost, razočaranje, depresija, misel na samomor. Glavni 
in najbolj moteči simptom je najpogosteje bolečina (Mazej et al., 2008). 
Psihofiziologija umiranja dokazuje, da se ritem ţivljenja umirajočega v obdobju pred 
smrtjo spremeni. Opazen je velik upad energije. Stanje budnosti je vedno krajše, stanje 
spanja pa vedno daljše. Potreba po hrani in vodi je zmanjšana, saj ju ne potrebuje v tolikšni 
meri kot prej. Umirajoči nima pretirane potrebe po komunikaciji, saj se bolj obrača vase, 
premišljuje o svojem ţivljenju in obuja spomine (Mazej et al., 2008).   
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5 DOŢIVLJANJE SVOJCEV UMIRAJOČEGA V 
DOMAČEM OKOLJU 
Oskrba in nega, ki ju zagotavljajo svojci, sta opredeljeni kot nega, ki jo opravlja 
neprofesionalna oseba (druţinski člani, prijatelji). Ta zagotavlja podporo umirajočemu 
tako pri vsakodnevnih aktivnostih kakor tudi na finančni in/ali moralni ravni (Bayen et al, 
2013; Kim, Given, 2008). Vključena sta tudi spremljanje zdravljenja v povezavi z 
lajšanjem simptomov in duhovna podpora (Kim, Given, 2008). Takšna oskrba zmanjšuje 
potrebo po zdravstvenih delavcih, vendar pa nalaga veliko breme svojcem (Bayen et al., 
2013).  
Ko je postavljena diagnoza neozdravljive bolezni, se pri umirajočem in njegovi druţini 
sproţijo različne pomembne reakcije (Holley, Mast, 2009). Ko izvedo, da zdravljenje ni 
več moţno, se odzovejo z akutnim šokom in krizo. Izgubijo občutek realnosti zaradi ţalosti 
in groţnje izgube ljubljene osebe (Fisker, Strandmark, 2007). Čas med sprejemom 
diagnoze in smrtjo je pogosto čas, ki ga zapolnjuje ţalost, tesnoba, negotovost in strah 
(Holley, Mast, 2009). Kljub vsemu pa svojci umirajočemu zagotavljajo neplačano oskrbo, 
čustveno podporo, nego, finančno pomoč itd. Zagotavljanje oskrbe in nege umirajočemu 
zahteva znatne napore ter drastično spremeni in bistveno vpliva na ţivljenje svojcev 
(DiGiacomo et al., 2017; Joanna Briggs Institute, 2012; Candy et al., 2011). 
Obremenitev svojca je večdimenzionalna biopsihosocialna reakcija, ki je posledica 
neravnovesja med zahtevo po negi in oskrbi ter osebnim časom, druţbeno vlogo, fizičnim, 
čustvenim in finančnim stanjem (Given, 2006 cit. po Applebaum et al., 2015). Vključuje 
tako psihološke (anksioznost, depresija, brezup) (Dumont, 2006 cit. po Applebaum et al., 
2015) kot fizične zaplete (povečana umrljivost, bolezni srca in oţilja, slabši imunski 
sistem, teţave s spanjem) (Christakis, 2006 cit. po Applebaum et al., 2015).  
Zagotavljanje oskrbe in nega umirajočemu je lahko izvor velikega trpljenja, ki se ga občuti 
na različne načine (npr. psihološka in eksistencialna stiska, zdravstveni problemi). Takšno 
trpljenje lahko povzroči, da svojci zanemarijo svoje lastne potrebe in druge druţinske člane 
– sproţi opuščanje pomembnih dejavnosti in zanemarjanje odnosov, saj jim ne pripisujejo 
takega pomena kot v času pred sorodnikovo boleznijo. To pa na koncu le povečuje njihovo 
trpljenje in negativno vpliva na kakovost oskrbe, ki jo nudijo umirajočemu (Applebaum et 
al., 2015).  
 
8 
Toyama in Honda (2016) navajata, da se svojec, ki prevzema glavno vlogo za 
zagotavljanje oskrbe in nege umirajočemu, sooča z dvema vlogama: vlogo druţinskega 
člana (hči, sin, mati, partner itd.), ki jo nehote zanemarja, in vlogo skrbnika. Prav zaradi 
zadnje vloge se osebe počutijo ujete v obveznostih in odgovornostih, ki jim preprečujejo 
primerno čustveno izraţanje in pripravo na prihajajočo izgubo umirajočega. Knighting s 
sodelavci (2016) ter Candy s sodelavci (2011) so mnenja, da na svojce negativno vplivajo 
tudi postopno naraščajoče potrebe umirajočega. Ta vpliv se opazi na njihovi sposobnosti 
opravljanja oskrbe, njihovem počutju in zdravju.  
Svojci, ki niso partnerji umirajočega, imajo lahko zelo različne izkušnje, povezane s samo 
oskrbo, saj ne delujejo v skladu s partnerskimi obvezami in pričakovanji. Oskrba partnerja 
se šteje za kronično bolj stresno ter je močneje povezana s psihološkimi teţavami in 
bremenom skrbnika. Sprejetje smrti in ţalovanje naj bi imela tudi bolj negativen učinek, in 
sicer zaradi kumulativnega učinka stresa, ki zmanjša duševne in telesne rezerve skrbnika 
ter ga pusti z občutkoma popolne obrabe in olajšanja ob partnerjevi smrti (DiGiacomo et 
al., 2017; Ott et al., 2007). Fisker, Strandmark (2007) in DiGiacomo s sodelavci (2017) 
trdijo, da je bistvo izkušenj preţivelih partnerjev obljuba, da omogočijo svojemu partnerju 
biti in umreti doma. V domači atmosferi, druţinski bliţini, spoštovanju in avtonomiji. 
Obljuba pa ni samo pozitivna, saj jo sestavlja tudi skupna ţalost, strukturni razpad in 
nemoč ter ţalovanje po smrti umirajočega. Zaradi telesnih pojavov in izkušenj pred, med 
in po smrti sta pri skrbniku opazni ogroţena identiteta in fizična razdvojenost. Med fazo 
strukturnega razpada in ob izpolnjevanju obljube skrbnik postane altruističen. Zaradi 
poţrtvovalnosti začne zanemarjati svoje primarne potrebe, kar pa lahko vodi v stres, 
pomanjkanje spanja, izčrpanost in hujšanje. Poskuša čim bolj nesebično izpolnjevati 
potrebe umirajočega. Skrbnik ţaluje v osamljeni izolaciji, za katero sta značilna stres in 
etična dilema, povezana s kršitvijo obljube. Povečini imajo takšni skrbniki teţave s 
prebolevanjem, ţivljenjem in pogledi v prihodnost.  
Večje tveganje za depresijo in anksioznost imajo skrbniki, ki so poročeni z umirajočim, 
skrbniki z visokim finančnim bremenom in nizkim dohodkom ter skrbniki s slabšo 
socialno podporo (Götze et al., 2014; Joanna Briggs Institute, 2012). Potrebe umirajočega 
in občutek, da je treba biti nenehno na voljo, lahko vodijo v hudo socialno osamitev. 
Svojca nehote omejijo na dom, ki ga zapuščajo le v nujnih primerih. Druţbo mu pogosto 
delajo le gosti, kateri obiski pa so tudi sami po sebi stresni (Streid et al., 2014). 
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Podpora za svojce, ki zagotavljajo oskrbo in nego, je slabo razvita. Zadovoljevanje 
njihovih potreb ni enostavno, saj so te lahko zelo različne in se spreminjajo v času 
zagotavljanja oskrbe. Če se jih ne zadovoljuje sproti, pa se velikokrat nadaljujejo tudi po 
smrti umirajočega (Candy et al., 2011). Zato je lahko biopsihosocialni podporni model zelo 
uporaben in koristen. Njegov namen je, da se intenzivno posveti posamezniku in njegovem 
socialnem okolju, še posebej druţini. Te intervencije so namenjene promociji strategij, ki 
vzpostavljajo bolj zdrave in bolj organizirane druţine v upanju, da se prepreči poslabšanje 
zdravja skrbnika in pomaga umirajočemu, da laţje prebrodi teţave (Pereira et al., 2017). 
Osebe, ki postanejo skrbniki, pravzaprav niso imele veliko izbire, saj so to vlogo morale 
prevzeti. Za njihovo pozitivno počutje in učinkovitost je zelo pomembno kako se bodo 
soočali z omejitvami, kot so nezmoţnost napredovanja načrtov, prekinitev osebnih ciljev in 
zaposlitve ter omejeno število preostalega časa z osebo, za katero skrbijo. Vse to je vir 
smisla in moči, ki spodbuja razvoj novih spretnosti, razjasnjenih vrednot in odpornosti 
(Applebaum et al., 2015).  
Stopnja, do katere imajo svojci negativne ali pozitivne izkušnje z oskrbo, lahko vpliva na 
njihovo sposobnost skrbeti za umirajočega in sposobnost imeti kakovostno ţivljenje. 
Kakovost ţivljenja je večdimenzionalna in vključuje psihološke, duševne, socialne, fizične, 
duhovne in vedenjske komponente – ne le v času zagotavljanja oskrbe in nege, temveč tudi 
skozi celotni potek bolezni (Kim, Given, 2008). Študije so pokazale, da dlje kot traja 
oskrba (več kot dve leti), manjši je stres svojcev (Joanna Briggs Institute, 2012).  
Svojci ne zagotavljajo samo oskrbe in nege, ampak so v nekaterih primerih tudi 
predstavniki umirajočega, saj se odločajo namesto njega in o njem. Poleg ţalovanja, s 
katerim se srečajo ţe pred smrtjo, se morajo ukvarjati še z različnimi vidiki oskrbe in nege 
– zaradi nepričakovanih izzivov, ki jih prinašajo obnašanje umirajočega, njegova stiska in 
dezorientacija (van der Steen et al., 2017).  
Vpliv skrbi za skrbnikovo zdravje, dobro počutje in zadovoljstvo z ţivljenjem se razlikuje 
ne le glede na čas, ampak tudi glede na naravo in resnost oslabitve umirajočega. Večje 
tveganje za slabo zdravje in obremenitev imajo tisti svojci, ki podpirajo nekoga z duševno 
motnjo, kot svojci, ki skrbijo za osebo s fizičnimi teţavami (Bayen et al., 2013). 
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5.1 Doţivljanje druţine pri umiranju otroka doma 
Veliko ljudi bremenijo izzivi starševstva. Zelo teţka in stresna situacija nastane, ko so ti 
izzivi zdruţeni s skrbjo za otroka v okviru pediatrične paliativne oskrbe. Le-ta se razlikuje 
od oskrbe za odrasle v tem, da se pogosto začne prej in traja dlje (Cadell et al., 2012; 
Carter et al., 2015).  
Starši so odgovorni, da je dojenčku, otroku in mladostniku s terminalno boleznijo ter 
umirajočemu omogočeno ţiveti in rasti v domačem in ne v institucionalnem okolju. Takšni 
starši se soočajo z mnogimi izzivi, kot so depresija, utrujenost in izčrpanost. Zmanjšana 
vzdrţljivost in fizične zahteve otroka staršem časovno onemogočajo zadovoljevati še svoje 
potrebe (Chauhan et al., 2017).  
Chauhan in sodelavci (2017) se strinjajo, da je breme staršev večplastno, saj zajema 
zadovoljevanje fizičnih, čustvenih, socialnih in okoljskih potreb prizadetega otroka. 
Neobičajno doţivljanje oskrbe otroka s terminalno boleznijo je lahko glavni vir stresa, ki 
ima lahko veliko škodljivih učinkov. Carter s sodelavci (2015) trdi, da bi podpora in 
razumevanje sorodnikov in prijateljev lahko omilila stres in druge negativne emocionalne 
vplive. Njihovo nerazumevanje ali neprimerno vedenje zaradi teţke situacije pa imata 
ravno nasprotne posledice, saj starše pahneta v še večjo izolacijo. 
Ne glede na diagnozo ali prognozo so starši ključni pri zagotavljanju oskrbe in nege 
bolnemu otroku. Izkušnje oskrbovanja se zelo razlikujejo od druţine do druţine, od 
diagnoze do diagnoze. Oskrba bolnega otroka v domačem okolju je lahko zelo globok, 
intenziven proces, pri katerem se izgubijo pomembni mejniki, ki se pojavljajo skozi sam 
potek bolezni. Vloga starša skrbnika se nenehno spreminja. Ne glede na to, ali otrokova 
bolezen zahteva invazivno zdravljenje ali stalno spremljanje in nadzorovanje, se bo 
odvisnost od staršev verjetno večala, bodisi začasno ali stalno. Zaradi različnih stanj lahko 
otrok postane popolnoma odvisen od staršev pri vseh ţivljenjskih aktivnostih. Za otroka, ki 
mu starši zagotavljajo stalno oskrbo in nego v daljšem časovnem obdobju, je pogosto treba 
pripraviti kompleksen načrt oskrbe. Starši morajo zaradi oskrbe bolnega otroka spremeniti 
in prilagoditi svoj način ţivljenja, spremembe se nanašajo tudi na sluţbo – zaposlenost se 




Cadell in sodelavci (2012) so v raziskavi ugotovili, da negovanje bolnega otroka 
predstavlja za starše stres in veliko finančno breme. Finančne teţave, s katerimi se soočajo, 
niso izključno povezane samo s prihodki, saj se tudi druţine z višjimi povprečnimi dohodki 
srečujejo s finančnimi izzivi, kajti stroški negovanja se s časom samo mnoţijo. Rezultati 
raziskave so pokazali, da se je polovici staršev prihodek spremenil. Največkrat se je to 
zgodilo druţinam z umirajočim otrokom. Starši so poročali, da so zaradi svoje oskrbovalne 
in negovalne vloge v sluţbi doţiveli negativne spremembe. Za mnoge je bila odločitev, ali 
naj nadaljujejo s polnim delovnim časom ali ostanejo doma, zelo teţka, stresna in 
nepredstavljiva.  
Zdravstveni delavci bi morali ţe na začetku paliativne oskrbe otroka v domačem okolju 
staršem podati znanje o oskrbovanju in se z njimi pogovoriti o moţnih finančnih teţavah. 
Opozoriti bi jih morali na društva, ki lahko pomagajo tako staršem kot umirajočemu otroku 
(hospic), in jih opozoriti na moţnost koriščenja ustreznih podpornih storitev (Götze et al., 
2014). 
Cadell in sodelavci (2012) omenjajo, da se iz klinične perspektive pri nekaterih starših, ki 
skrbijo za bolnega otroka, opazi pozitivne spremembe v njih samih in njihovih odnosih. 
Opisujejo, da je osebnostna rast mogoča tudi ob stiski. Starši so med raziskavo prikazali, 
kako je mogoče vse dejavnike rasti povezati med seboj. Govorili so o osebni moči, 
duhovni povezanosti, podpiranju drug drugega v odnosu in izven njega, novih priloţnostih 
in drugačnem pogledu na ţivljenje.  
Starši so na področju osebne rasti vključili učenje, priznavanje osebnih potreb in skrb zase. 
Skrb zase je zelo pomembna, saj hkrati omogoča laţjo in boljšo pomoč umirajočemu. 
Občutek, da je to razkošje, ki si ga zaradi pomanjkanja časa ne morejo privoščiti, pa starše 





6 OBLIKE POMOČI 
Včasih je umirajočemu in njegovi druţini dana izbira kraja smrti. Ko je izbira domače 
okolje, postane svojec (zakonec, starš, odrasel otrok itd.) osrednja oseba pri obvladovanju 
celotnega procesa. Med terminalno boleznijo je ţelja ostati doma, edinstvena in potrjena z 
več študijami. Dom je okolje, ki terminalno bolnemu omogoča ohranjanje lastne identitete 
in spoštovanje njegove avtonomije, v njem je razumljen kot bolan druţinski član in ne kot 
bolnik. Biti del vsakdanjega domačega ţivljenja in biti z ljudmi, s katerimi jih veţejo 
sorodstvene vezi in skupna preteklost, ter imeti in izraţati občutke upanja, obupa, hude 
anksioznosti, sočutja, veselja in ţalosti – vse to so temelji, ki delajo neko druţino 
kakovostno. Ti medsebojni odnosi in posebna domača atmosfera pripomorejo k dobri smrti 
(Fisker, Strandmark, 2007; Knighting et al., 2016). 
Oskrba na domu glede na zdravstveno stanje in druge okoliščine omogoča ljudem najvišjo 
raven kakovosti ţivljenja in je vsaj tako dobra ali še boljša od institucionalne. Izvaja se 
lahko na organizirani (formalni, institucionalni) ali neorganizirani (neformalni) način. 
Oblike institucionalne oskrbe, ki so navadno javne sluţbe s kakovostnimi strokovnimi 
storitvami, so: 
 zagotovljene: zdravstvena (zdravnik, patronaţna medicinska sestra) in socialna 
sluţba (območni centri za socialno delo, ki lahko izvajanje zaupajo domovom 
starejših občanov, saj imajo ti na področju oskrbe bolnih največ izkušenj); 
 trţne: npr. razni servisi za dostavo hrane in gospodinjsko pomoč, ki lahko ponujajo 
tudi drage in nekakovostne storitve;  
 prostovoljne: karitativne organizacije (Rdeči kriţ, Karitas), verske skupnosti, razna 
društva (Mazej et al., 2008). 
Neorganizirane oblike pomoči na domu nudijo druţine same, sorodniki, sosedi, prijatelji, 
prostovoljci in drugi ustrezno usposobljeni laiki. Njihova vloga je zelo pomembna, saj se 
lahko svojci pod bremenom oskrbe umirajočega popolnoma izčrpajo. Svoj deleţ 
zagotavljajo predvsem pri manj zahtevnih, a vseeno pomembnih vidikih, kot so 
spodbujanje in podpiranje umirajočega in njegove druţine, omogočanje človeškega stika, 
topline in sprejetosti, gospodinjska pomoč, časovna razbremenitev svojcev ali podpora pri 
negovalnih opravilih ter nadzor nad jemanjem zdravil, kar sicer ni njihova neposredna 
zadolţitev (Mazej et al., 2008). 
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Pri vsakem terminalnem bolniku mora zdravnik v sodelovanju s socialno delavko oceniti 
moţnost oskrbe na domu. Pri tem igrajo odločilno vlogo zdravstveno stanje ter 
pričakovanja in ţelje bolnika. Preveriti je treba, ali ima skrbnika, in opredeliti moţnost 
zdravstvene oskrbe. Pomembno mesto zavzema zdravnik druţinske medicine, saj se 
povezuje z večjim številom sluţb (npr. s specialisti različnih strok, patronaţno sluţbo, 
negovalci, fizioterapevti, socialnimi delavci, hospicom, drugimi prostovoljnimi nevladnimi 
organizacijami in prostovoljci) (Mazej et al., 2008). 
Vedno obstajajo ljudje, ki so bolj zaprti vase ter ne znajo in tudi ne zmorejo spraševati 
drugih oseb o njihovih izkušnjah med samim procesom umiranja in smrti njihovega svojca 
ter o izkušnjah z ţalovanjem. Take osebe informacije pogosto iščejo na spletu, forumih, v 




7 PROCES ŢALOVANJA 
Vsak človek ţaluje drugače. Ni pravil in smernic, ki bi zapovedovale, kakšno je pravilno in 
kakšno je napačno ţalovanje. Dejstvo je, da le-to obstaja ne samo po smrti ljubljene osebe, 
vendar ţe med samim procesom bolezni in umiranja. 
Pričakovano ţalovanje je zapleten koncept, ki zajema ţalost v pričakovanju prihajajoče 
neizbeţne izgube, s predhodnimi izkušnjami in trenutnimi izgubami kot posledica 
terminalne bolezni. Pričakovano ţalovanje je predmet precejšnje zaskrbljenosti (PDQ, 
2017; Holley, Mast, 2009; Toyama, Honda, 2016). Svojci lahko zaradi upada tako 
kognitivnih kot telesnih sposobnosti umirajočega doţivijo posebej tragično različico 
pričakovanega ţalovanja. Poleg tega lahko pride do večjega občutka bremena in ţalovanja 
zaradi izgube osebne svobode, pomanjkanja spanja in energije, jeze, ţalosti, tesnobe glede 
prihodnosti, občutkov izolacije, izgube bliţine in smiselne komunikacije v razmerju, 
spremembe v vlogah, konfliktov vlog in motnje v delovanju le-teh. Svojci se lahko soočajo 
z izgubo številnih različnih vidikov osebe, ki jo spremljajo skozi napredovanje bolezni. Te 
izgube, ki nastanejo v času bolezni, ustvarjajo situacijo, imenovano dvojno umiranje, saj se 
zdi, da je oseba (npr. pri demenci) umrla pred dejansko smrtjo. Torej, svojci ţalujejo ob 
vsaki od teh izgub, nato pa doţivijo še dodatno obdobje ţalovanja ob dejanski smrti. Vse to 
dokazuje, da je zagotavljanje oskrbe in nege kompleksna psihološka izkušnja. Doţivljanje 
teh izgub, izkušnje in pričakovano ţalovanje bi lahko prispevali k popolnejšemu 
razumevanju izkušenj svojcev (Holley, Mast, 2009; van der Steen et al., 2017; Ott et al., 
2007). Ugotovljeno je bilo tudi, da teţki in močni simptomi pričakovanega ţalovanja 
vodijo v zapleteno ţalovanje (Nielsen et al., 2016). 
Izraz pričakovano ţalovanje se najpogosteje uporablja za svojce umirajočih, vendar pa 
lahko to občutje izkusi tudi sam umirajoči. Táko ţalovanje vsebuje veliko enakih 
simptomov kot ţalovanje po izgubi. Pričakovano ţalovanje je opredeljeno kot »sklop 
kognitivnih, čustvenih, kulturnih in socialnih reakcij na pričakovanje smrti, ki jih občutijo 
tako bolniki kot druţina« (PDQ, 2017). 
Vidiki pričakovanega ţalovanja, ki so bili ugotovljeni pri svojcih, so: 
 depresija, 
 povečana skrb za umirajočega, 
 priprava na smrt, 
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 poskusi, da se prilagodijo na posledice smrti (PDQ, 2017). 
Pričakovano ţalovanje omogoča druţinskim članom, da se postopoma zavejo resničnosti 
izgube. Tako je posameznikom omogočeno, da si med seboj oprostijo in zgladijo spore, si 
izrečejo ljubezen, se poslovijo ipd. (PDQ, 2017). 
Smrt bliţnjega druţinskega člana je eden izmed najbolj stresnih ţivljenjskih dogodkov 
(Kim, Given, 2008). Obdobje ţalovanja je proces, v katerem ţalujoči predelujejo svojo 
izgubo in se ji prilagajajo. Način ţalovanja je močno odvisen od individualnih, 
sociokulturnih in situacijskih dejavnikov. Zelo pomembno je, da ima človek priloţnost za 
ţalovanje in da tega čustva v sebi ne zatre. Druţinski člani se v obdobju ţalovanja druţijo 
ter si s tem vlivajo moč in nudijo podporo. Stiska ţalujočih je še toliko večja, če se 
počutijo osamljene. V primeru nerešenih druţinskih problemov je lahko smrt staršev v 
starejših letih razlog za hudo depresijo pri ţe odraslih otrocih. Po smrti ni več priloţnosti, 
da bi odpustili ali bili deleţni odpuščanja, zato posledično ţalujočim druţinskim članom 
ostanejo le občutki krivde in jeze (Mazej et al., 2008). 
Znake ţalovanja delimo na: 
 fizične: tiščanje v prsih ali grlu, preobčutljivost na zvok, mišična oslabelost, 
pomanjkanje energije, suha usta, motena apetit in spanec; 
 čustvene: šok in čustvena otopelost, jeza (usmerjena na kogar koli), občutek krivde, 
hrepenenje, brezup in dezorganizacija, občutek olajšanja in svobode; 
 kognitivne: prehodna izguba občutka realnosti, vizualne in slušne podobe umrlega, 
kratkoročni spomin in zmoţnost koncentracije sta pogosto prizadeta; 
 vedenjske: sanje o umrlem, socialni umik (Mazej et al., 2008). 
Samo ţalovanje pa je sestavljeno iz več faz: 
 prva faza je akutna faza in traja dva tedna ter pomeni čustveni pretres; 
 sledi druga faza, ki traja pribliţno od tri do šest mesecev. Zanjo so značilni 
depresija, telesni simptomi in znaki. Ţalujoči je zaprt vase, razglablja o spominih 
na umrlega; 
 v zadnji, tretji fazi pa se začne načrtovanje prihodnosti in običajno traja do največ 
leto po smrti (Mazej et al., 2008).  
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Pomembno je razlikovati normalno ţalovanje od oteţenega. Normalno ţalovanje 
označujejo razumsko in čustveno zavedanje izgube, občutki krivde, stresa, jeze in 
sovraštva. Znaki podaljšanega ţalovanja pa so: resna depresija, ki traja od 12 do 18 
mesecev, podaljšana socialna osamitev, čustvena otopelost, govorjenje kot da je umrli še 
ţiv, prisotnost številnih telesnih znakov, globoka identifikacija s pokojnim in podaljšano 
pridobivanje simptomov, ki so pripadali bolezni umrlega, izjemna jeza, ki je lahko 
naperjena tudi proti zdravniku, pretiravanje pri uţivanju alkohola ali zdravil ter teţave v 
druţini, pri delu ali v šoli. Podaljšani znaki ţalovanja so nevarni in zahtevajo napotitev k 
psihiatru (Mazej et al., 2008; Nielsen et al., 2016). 
Ţalovanje je opredeljeno kot primarno čustveni proces odziva na izgubo najbliţjega zaradi 
smrti, s poudarkom na notranjem, mentalnem procesu (PDQ, 2017). Obdobje umiranja in 
ţalovanja je teţak, čustveno stresen čas za vse prizadete. S seboj namreč prinese mnogo 
telesnih, psihosocialnih, duhovnih sprememb, ne nazadnje pa tudi organizacijskih in 
prilagoditvenih zahtev (Mazej et al., 2008; Sampson et al., 2016). 
Spopadanje s smrtjo običajno ni enostaven proces. Za laţje spoprijemanje so na voljo 
strokovne knjige ali različna podporna društva. Način ţalovanja je odvisen od osebnosti 





Umiranje ni proces, ki se tiče le umirajočega, ampak je to skrb celotne druţine (Kim, 
Given, 2008). Svojci z zagotavljanjem oskrbe in nege umirajočemu opravljajo pomembno 
nalogo, za katero namenijo svoja denarna sredstva ter ţrtvujejo svoje fizično in psihično 
zdravje. Zaradi trpljenja in psiholoških stisk, ki so rezultat zahtev oskrbovanja med 
nepredvidljivim procesom umiranja in drugih odgovornosti ter ţalovanja za izgubo 
ljubljene osebe, postajajo svojci dovzetni za različne telesne bolezni. Trpljenje in stiske se 
lahko še dodatno razširijo v fazo ţalovanja s teţjim prilagajanjem ter večjo obolevnostjo in 
umrljivostjo (Tang et al., 2013). 
Zagotavljanje oskrbe in nege ljubljeni osebi, ki umira, je pomembna človeška dejavnost. 
Pomaga umirajočemu, koristi skrbniku in razbremeni sistem zdravstvenega varstva. 
Teţava pri oskrbi je tudi velika finančna obremenitev svojcev, ki morajo biti previdni, da 
oskrba umirajočega ne bo izčrpala njihovih finančnih sredstev – temu finančnemu bremenu 
svojcev je posvečeno premalo pozornosti. Prav tako bi bile potrebne spremembe na 
področju dela: zaposlenim svojcem bi bilo treba omogočiti prilagodljiv delovni čas, daljši 
dopust itd., kar bi jim zagotovilo več časa in energije za oskrbo in nego umirajočega 
(Nielsen et al., 2016).  
Cadell in sodelavci (2012) opisujejo, da svojci zaradi zagotavljanja oskrbe in nege 
prevzemajo veliko finančno breme, zato so prisiljeni iskati upravičene subvencije za 
financiranje, donacije in davčne dobropise. Ţe samo to, da se najde ustrezne storitve, 
podporo in sredstva, je zelo dolgotrajno in zamudno, kar na koncu svojcem povzroči 
dodatni stres in negativna čustva. Največ informacij dobijo od drugih skrbnikov, namesto 
da bi jim pristojni organi pomagali z informacijami, ki jih nujno potrebujejo. 
Breme svojca skrbnika se nanaša na psihološko stanje, ki izhaja iz kombinacije fizičnega 
dela ter čustvenega in socialnega pritiska. Breme je razumljeno tudi kot čustvena, socialna, 
finančna in/ali fizična naloţba ter psihološka izkušnja – gre za odziv na spremembe in 
zahteve, ki izhajajo iz nudenja pomoči umirajočemu (Adeosun, 2013; Bayen et al., 2013). 
Poleg zagotavljanja osebne oskrbe in nege morajo svojci stalno opazovati umirajočega. 
Zato se nega, ki jo nudijo svojci, ne nanaša samo na oskrbo, ampak tudi na opazovanje 
ţivljenja umirajočega (Toyama, Honda, 2016). Skrbnikov trud in stres sta, še posebej pri 
oskrbi za nekoga v zadnjih mesecih ţivljenja, kumulativna. (Knighting et al., 2015). 
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Stres svojcev negativno vpliva na njihovo psihološko in fizično zdravje ter povečuje 
smrtnost. Obstoječe ugotovitve kaţejo, da se slaba psihološka prilagoditev na izgubo 
(depresija, tesnoba, zapleteno ţalovanje) nanaša na številne demografske in psihosocialne 
dejavnike. Ti vključujejo starost, spol (ţenske so dovzetnejše od moških), zakonski stan, 
izgubo otroka, pretekle izkušnje z ţalovanjem, tesne vezi z umrlim, versko pripadnost, 
pomanjkanje socialne podpore, kratek čas med diagnozo in smrtjo, breme in 
nepripravljenost svojca na smrt bliţnjega (Kim, Given, 2008).  
Nielsen in sodelavci (2016) so ugotovili, da je treba posebno pozornost nameniti 
posameznim svojcem in njihovim potrebam po podpori – nanaša se na priprave na 
obdobje, ko jim ljubljena oseba umira in je ţe čisto na koncu ţivljenja, praktične ureditve 
oskrbe na domu in redni stiki z zdravstvenimi delavci. Skrbniki so med zagotavljanjem 
oskrbe in nege umirajočemu postavljeni v ranljiv poloţaj in se soočajo z večjim tveganjem 
za stisko. Le-to bi se dalo omiliti z ocenjevanjem simptomov ţalovanja in depresije pred 
smrtjo ljubljene osebe. Stalen stik med svojci in zdravstvenimi delavci je bistvenega 
pomena – ne le zaradi natančne ocene stiske svojcev, ampak tudi zaradi pravilnega in 
laţjega usmerjanja svojcev k potrebnim podpornim institucijam ali pa samo zaradi laţjih 
premestitev med različnimi zdravstvenimi enotami. 
Stalna skrb za umirajočega vse bolj prevladuje v vsakdanjem ţivljenju ter tako izpodriva 
prostor in čas za zunanje dejavnosti, kar vodi v vse večjo socialno osamitev svojcev. Svojci 
potrebujejo informacije, ki bi jih pripravile na podporo in oskrbo umirajočega sorodnika, 
vključno s praktičnimi pripomočki za oskrbo in različnimi strategijami za zmanjšanje 
psihične stiske. Študije so pokazale, da so raven psihološke stiske (anksioznost, depresija, 
stresni simptomi itd.), utrujenost in raven kakovosti ţivljenja svojcev enake ali celo slabše 
kot pri umirajočem (Götze et al., 2014; Pereira et al., 2017). Visoka stopnja anksioznosti in 
depresije pri svojcih posledično predstavlja pomemben javnozdravstveni problem (Götze 
et al., 2014). 
Tang in sodelavci (2013) so v raziskavi prišli do zaključka, da so svojci, ki so imeli večjo 
socialno podporo, bolj odporni na zahteve pri zagotavljanju oskrbe in nege ter imajo 
bistveno manj simptomov depresije. To vodi v njihovo dobro psihološko počutje ter s tem 
v boljšo oskrbo in nego umirajočega.  
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Raziskovalci in zdravstveni delavci vse bolj ugotavljajo, da je dom kraj, kjer hočejo 
umirajoči preţiveti svoje zadnje obdobje v ţivljenju. Vendar je realno stanje tako, da 
pribliţno 50 % ljudi umre v bolnišnicah. Seveda številke variirajo: 78 % na Japonskem,   
20 % na Kitajskem, 60 % v Veliki Britaniji itd. (Knighting et al., 2015). Študija, ki je 
ocenjevala izkušnje oskrbe umirajočega na domu in v bolnišniškem okolju, je pokazala, da 
svojci umirajočega z domačo oskrbo poročajo o večji kakovosti oskrbe kot svojci, katerih 
sorodnik je umrl v bolnišniškem okolju (Götze et al., 2014). Zato bo treba v prihodnosti 
temu nameniti še več pozornosti. 
Pomoč in informacije zdravstvenih delavcev pomagajo usposobiti svojce za laţjo in boljšo 
oskrbo umirajočega. Zdravstveni delavci bi se morali pozorno posvetiti tistim svojcem, ki 
teţko prenašajo hude stresne obremenitve, in tistim, ki niso dovolj usposobljeni za 
zagotavljanje oskrbe in nege umirajočemu. To pomeni, da bi morali biti zdravstveni 
delavci vedno v stiku z druţinskimi člani ter jim s svojimi izkušnjami in znanjem pomagati 
z dodatno podporo (Lkhoyaali et al., 2015; Tang et al., 2013; Candy et al., 2011). 
Oskrba je za svojce naporna, zato sta počitek in zadostna količina spanja najpomembnejša 
za fizično zdravje. To se odraţa v večji in boljši pripravljenosti na izzive pri oskrbi, 
dobrem počutju in osebni moči (Joanna Briggs Institute, 2012). 
Izvajanje oskrbe in nege umirajočega svojca je pogosto prostovoljno, in je samo po sebi 
lahko tudi pozitivna izkušnja. Obenem pa se ne sme pozabiti, da je zelo zahtevno, saj so 
skrbniki povečini starejši ljudje (Sampson et al., 2016). Umirajoči in drugi druţinski člani 
gledajo na skrbnika kot na vir moči in/ali avtoriteto, medtem ko sami skrbniki gledajo na 
svojo vlogo kot na zelo izčrpavajočo, zahtevno in v večini menijo, da nimajo energije ali 
spretnosti, ki bi pomagale umirajočemu in druţini s spopadanjem z nastalo situacijo (Streid 
et al., 2014). 
Svojci poročajo o koristi pri zagotavljanju oskrbe, osebni rasti, izboljšanem občutku lastne 
vrednosti in večjem osebnostnem zadovoljstvu (Kim, Given, 2008) Zaradi prispevanja k 
podpori in kakovosti ţivljenja umirajočega na koncu ţivljenja je tudi svojcem po njegovi 
smrti laţje (DiGiacomo et al., 2017). Sam proces oskrbe in nege je lahko koristen, 
produktiven, uporaben, saj je bilo pri svojcih, ki se znajo spoprijemati in soočati z izzivi 
oskrbe, ugotovljeno, da kot skrbniki ne čutijo prevelikega bremena in so zmoţni sproti 
osebno rasti (Joanna Briggs Institute, 2012). 
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Edinstvene izkušnje z zagotavljanjem oskrbe umirajočemu, lahko izboljšajo skrbnikovo 
skrb za samega sebe, njegov odnos s samim seboj in umirajočim. K temu pripomorejo 
prejšnje izkušnje z boleznijo, izgubo, oskrbo in različni načini spoprijemanja z omejitvami 
v vlogi skrbnika. Svojci lahko v tej vlogi najdejo velik pomen, kar naj bi v končni fazi 
izboljšalo kakovost njihovega ţivljenja in jih zaščitilo pred bremenom, ki je običajno 
povezano z vlogo skrbnika (Applebaum et al., 2015). 
Samo doţivljanje svojcev se po zagotovljeni oskrbi in negi, ko nastopi smrt ljubljene 
osebe, še ne konča. Začne se obdobje, ki je bolj psihične in čustvene narave. Vstopijo v 
fazo ţalovanja in sprejemanja dejstva, da jim je ljubljena oseba umrla. S tem obdobjem se 
vsak človek spoprijema drugače, vendar je večini skupno to, da se počutijo izgubljene in 
čustveno ohromljene. Ţe samo zaradi tega, bi se moralo bolj in aktivneje ozaveščati ljudi o 







Oskrbovanje umirajočega sama po sebi ni lahka naloga, lahko pa je še teţja, če jo 
opravljajo svojci v domačem okolju. Brez strokovnega znanja in z veliko negativnimi 
emocijami postane ena izmed teţjih izkušenj v ţivljenju. Od vsakega posameznika je 
odvisno kako in na kakšen način se bo s tem spopadal, sprejemal in prilagajal. Osebnostno 
močnejša oseba kot je, laţja je ta vloga. Skrbniku pa so lahko v veliko pomoč drugi 
druţinski člani, bliţnji in daljni sorodniki ter prijatelji.  
Ob vseh teh obveznostih in odgovornostih skrbnik ne sme nikoli pozabiti nase in na svoj 
dobrobit. Prevzemanje oskrbovanja in negovanja umirajočega nase je hvalevredno dejanje. 
Vendar če skrbnik sam ni dovolj fizično, psihično in mentalno močan, bo to v škodo tako 
njemu kot tudi umirajočemu. 
Oskrba umirajočega starostnika in oskrba otroka se, kar se tiče fizičnega napora, načeloma 
ne razlikujeta, bistvena razlika pa je v njunem globljem pomenu. Oskrba otroka je psihično 
in mentalno veliko teţja. Povečini je ljudem teţje gledati trpečega, umirajočega otroka kot 
starejšega človeka oziroma starostnika. Misel, da umira nekdo, ki še ni dobro izkusil 
ţivljenja in sveta, je bolj tragična kot umiranje nekoga, ki je doţivel ţivljenje v vseh fazah, 
od otroka do starostnika. Samo doţivljanje oskrbe umirajočega v domačem okolju je 
povezano tudi z vrednotami in odnosom druţbe do umirajočih in njihovih svojcev.  
Vsako ţivljenje je pomembno, saj imamo vsi ljubljene osebe, ki jih nočemo izgubiti. Zato 
je treba v ţivljenju izkoristiti trenutke v najboljšem in najlepšem smislu z osebami, ki so 
nam pomembne in ljube. Zaradi takega načina bi se morda lahko izognili obţalovanju in 
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